Neurofiziologia în spasmele infantile by Hadjiu, Svetlana et al.
121
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Spasmele infantile, descrise de West (denumite Sindromul West - SW), sînt un tip de crize 
proprii sugarului, asociate cu retard mental şi anomalii EEG paroxistice, ce vor realiza la maximum 
un tablou caracteristic, numit „hipsaritmie” [7,8]. Incidenţa spasmelor infantile este estimată la 1-2 
cazuri la 3000 de naşteri, cu o preponderenţă masculină [2,7]. Este cea mai gravă formă de epilepsie 
la sugar şi face parte din grupul encefalopatiilor epileptice „catastrofale”, care este apreciată ca o 
formă netratabilă [7]. 
SW se caracterizează prin:
1. Accese epileptice deosebite – spasme infantile, reprezentate de contracţii  musculare bruşte, 
axiale, cu durata de 0,2–2 sec., apărute în serii, în strânsă corelaţie cu somnul, mai ales la trezire, şi 
nu sînt activate de stimulare. Pot exista spasme de fl exie, de extensie şi spasme mixte, ele fi ind mult 
mai frecvente în perioada de veghe decât în timpul somnului.
2. Schimbări la EEG sub formă de hipsaritmie tipică sau modifi cată (un traseu bioelectric spe-
cifi c care acompaniază crizele). 
3. Detereorare mentală sau retard mental [2].
Scopul studiului a fost cercetarea caracteristicilor electroencefalografi ce (EEG) interictale la 
bolnavii cu spasme infantile.
Materiale şi metode. Au fost supuşi studiului 35 de copii (17 fetiţe şi 18 băieţi cu vârsta între 
3 luni–1 an) cu manifestări epileptice sub formă de spasme infantile, investigaţi pe parcursul anilor 
1999// 2005. Prezenţa altor tipuri de accese a constituit criteriul de excludere din studiu. Examenul 
EEG a fost realizat la electroencefalograful „NEUROFAX” (Japonia), înscrierea s-a efectuat pe 14 
canale. Analiza EEG s-a bazat pe clasifi carea variantelor de hipsaritmii, fi ind propusă de R. Hrachovy 
et al.[7].
Rezultate. Analizând datele EEG la copiii în stare de veghe, am constatat că în SW sînt întâlnite 
următoarele tipuri de trasee:
• Hipsaritmia tipică s-a înregistrat la 25,72% din cazuri (9 copii), în stare de veghe, traseu con-
stituit dîntr-o succesiune neîntreruptă de unde lente şi de vârfuri, de foarte mare amplitudine, asociate 
în diverse proporţii. Ritmul de bază a fost înlocuit prin unde lente cu aspect foarte variat, cu o frec-
venţă theta şi delta (1,5-2 c/s), până la elemente polimorfe cu unde de „dinţi de ferestrău” şi „pereţi 
abrupţi”, vârfurile combinându-se cu undele lente şi realizând aspecte, mai mult sau mai puţin tipice, 
de  vârf-undă, de amplitudine foarte mare (între 300-600 μV) (fi g.1). 
• Hipsaritmia modifi cată sau atipică, care s-a înregistrat la 60% din cazuri (21 de copii) s-a ca-
racterizat prin activitate de vârfuri (fi g. 2). 
• Prezenţa modifi cărilor epileptiforme focale (dar nu sub formă de hipsaritmie modifi cată cu 
component focal) a fost constatată la 8,57% din cazuri (3 copii).
• Lipsa modifi cărilor epileptiforme pe traseul EEG – la 5,71% din cazuri (2 copii).
Modifi cările bioelectrice pe traseul EEG, atribuite diferitelor forme de hipsaritmii, au fost în-
registrate la 94,3% din cazuri (33 copii). În cadrul studiului s-a conchis că raportul între hipsaritmiile 
tipice şi atipice pe traseul EEG este de 30%:70%.
Au fost studiate EEG-urile cu hipsaritmii atipice, printre care s-au diagnosticat următoarele 
variante: hipsaritmie unilaterală 12,51% din cazuri (3 copii) - (indică, de obicei, la localizarea leziu-
nii); hipsaritmie varianta lentă, caracterizată prin vârfuri focale în stare de veghe, iar la adormire, o 
abundenţă de unde lente 16,66% din cazuri (4 copii), realizând un aspect apropiat de cel al hipsarit-
miei din starea de veghe; hipsaritmie varianta rapidă 70,83% din cazuri (17 copii), caracterizată prin 
prevalenţa activităţii rapide, de mare amplitudine, anomalii multifocale, o hipsaritmie unilaterală sau 
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un traseu de tip „suppression-burst” (des.3), uni-sau bilateral, denumite hipsaritmii atipice. EEG cu 
descărcări de complexuri vârf-undă lentă generalizate bilateral sincrone, cu apariţia ritmurilor sincro-
nizate, au fost urmărite la 33,3% din cazuri (8 copii) cu hipsaritmie modifi cată, ceea ce demonstrează 
un risc crescut de trecere a SW în sindromul Lenox-Gastaut [6].
           
 Des.. 1. Hipsaritmie (M.C., 
3,5 luni)
Des. 2. Hipsaritmie atipică  
(V.S., 1,0 ani)
Des. 3 Hipsaritmie cu pater-
nul „suppression-burst” (V.G. 
8 luni)
Hipsaritmia unilaterală asimetrică s-a înregistrat la 12,51% din cazuri (3 copii), având etiologie 
şi manifestări clinice variate (spasme infantile asimetrice, frecvent pe fundalul anomaliilor de dez-
voltare a SNC şi retard neuropsihic sever) şi prognostic sever. Spasmele infantile simetrice îmbracă 
hipsaritmia regională - 17,6% (6 copii) şi au prognostic mai puţin sever.
Hipsaritmia cu „suppression-burst”, uni- sau bilateral, care face parte din hipsaritmiile atipice, 
se caracterizează prin prezenţa în structură a perioadelor de supresie a activităţii bioelectrice cu durata 
de 2-4 sec., în succesiune cu izbucniri de unde lente şi complexe vârf-undă, s-a vizualizat la 42,3% 
din cazuri (9 copii) (des.3). Paternul „suppression-burst”, de regulă, dispare complet către vârsta de 
1 an (în majoritate către 6 luni), dar uneori persistă timp îndelungat [10]. În epilepsiile simptomatice 
parţiale precoce acest patern s-a înregistrat frecvent, în succesiune cu modifi cări esenţiale focale şi 
multifocale.
Hipsaritmia cu component parţial, cu aspect al traseului de tipul complexe vârf-undă lente, a 
fost diagnosticată la 37,14% din cazuri (13 copii). Observaţia în dinamică a pacienţilor cu component 
stabil focal sau multifocal la EEG în cadrul SW a confi rmat că la ei are loc trecerea SW în alte forme 
de epilepsie parţială. 
Discuţii. Diagnosticul de SW, conform propunerii lui R. Riikonen, poate fi  considerat indispen-
sabil atunci când unul din elementele triadei sus-numite poate să lipsească, fapt care este discutabil. 
SW, conform clasifi cării internaţionale a epilepsiilor şi a sindroamelor epileptice, se atribuie epilep-
siilor generalizate [1,8].
Aprecierea nosologică a SW variază şi se modifi că o dată cu trecerea timpului, mai ales, în ul-
timii ani. Diagnosticul SW nu este difi cil când sînt prezente spasmele infantile cu caracter repetitiv, 
în salve şi sînt sesizate fenomene clinice asociate [3,5]. Cu toate acestea, multe cazuri au diagnostic 
tardiv, din cauza nerecunoaşterii semnifi caţiei spasmelor. Dar diagnosticul de spasme infantile nu este 
corect, deoarece este cunoscut că spasmele pot fi  întâlnite şi în cadrul altor encefalopatii epileptice 
dependente de vârstă – encefalopatia mioclonică precoce, sindromul Ohtahara, în epilepsiile simpto-
matice parţiale infantile [2].
Paternul electroencefalografi c în SW este cel mai important, dar şi unicul test pentru diagnostic. 
Aspectul EEG variază mult în funcţie de durata înregistrării, ciclul veghe-somn în care se găseşte 
copilul, precum şi de substratul patologic afectat.
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Pentru prima dată acest patern neurofi ziologic a fost descris de către F.Gibbs şi E.Gibbs în anul 
1952 ca „traseu de amplitudine mare şi unde lente”, care variază după amplitudine şi durată şi într-un 
moment ele pot deveni cu caracter focal sau multifocal. Continuitatea hipsaritmiei este, de asemenea, 
un caracter esenţial constatat la sugarul în stare de veghe. Caracterul bilateral, dar asincron al hipsarit-
miei este, de asemenea, foarte important [5,8,9]. De subliniat că 45% din cazurile cu spasme infantile 
nu au hipsaritmie pe traseul EEG, dar aproape toţi pacienţii au vârfuri sau unde ascuţite focale sau 
multifocale [2]. Expresia virtuală a lui R. Hrachovy confi rmă că „traseul EEG în hipsaritmie este un 
haos şi anarhie” [7]. Dar aspectul EEG poate fi  şi atipic cu hipsaritmii modifi cate, termen introdus de 
H.Gastaut în 1964 [6].
Tabloul EEG de hipsaritmie tipică este înregistrat intercritic. Hipsaritmia (hipsos – înălţime, 
rhithmos – ritm) este constituită, în stare de veghe, dintr-o succesiune neîntreruptă de unde lente şi 
de vârfuri de foarte mare amplitudine, asociată în diverse proporţii, fără relaţie precisă de fază şi di-
stribuţie pe ansamblul scalpului, fără nici o sincronie. Ritmul de bază este înlocuit prin unde lente de 
aspect foarte variat, de la unde sinusoidale nonritmice cu o frecvenţă theta, dar mai ales, delta (1,5, 
2 c/s) până la elemente poliritmice, realizând aspectul de unde crenelate, în „dinţi de ferestrău”, „cu 
pereţi abrupţi”. Vârfurile se combină cu unde lente şi realizează aspecte, mai mult sau mai puţin ti-
pice, de vârf-undă. Poziţia variată a vârfurilor în raport cu undele lente realizează toate varietăţile de 
vârfuri-undă şi de undă-vârfuri, mai mult sau mai puţin lente şi regulate. Amplitudinea foarte mare a 
undelor lente, a vârfurilor şi vârfurilor-undă (între 300-600 μV) constituie caracterul esenţial al hip-
saritmiei, aşa cum, de altfel, lasă să se înţeleagă chiar denumirea [8].
În cursul somnului apar totdeauna modifi cări ale aspectului bioelectric tipic de hipsaritmie. 
Batini distinge în cursul somnului 3 tipuri de modifi cări ale traseelor de hipsaritmie:
• modifi cări morfologice vârfuri-undă lente şi difuze, caracteristice hipsaritmiei, care îmbracă 
aspectul de polivârfuri-undă şi apar în paroxisme bisincrone pe traseul de fond constituit din anomalii 
lente;
• fragmentarea hipsaritmiei: salvele de polivârfuri-undă bilateral sincrone fragmentează traseul 
de fond, caracterizat printr-un ritm hipnic, care prezintă aspectul fazei de somn în curs;
• modifi cări ale ritmurilor hipnice în intervalele dintre paroxismele unei hipsaritmii fragmen-
tate.
Opus tabloului de hipsaritmie veritabilă/tipică, unii pacienţi prezintă un aspect EEG caracte-
rizat prin vârfuri facale în stare de veghe, iar la adormire, o abundenţă de unde lente, realizând un 
aspect apropiat de acela al hipsaritmiei din starea de veghe [8,9].
Alte cazuri prezintă o activitate rapidă, de mare amplitudine, anomalii multifocale, o hipsarit-
mie unilaterală, chiar un traseu de tip „suppression-burst”, uni- sau bilateral. Aceste trasee sînt denu-
mite „hipsaritmii atipice” sau „hipsaritmii modifi cate” [8].
H.Gastaut şi R. Broughton au propus următoarea clasifi care a modifi cărilor EEG în cadrul sin-
dromului West [6]:
I. Hipsaritmia clasică (tipică).
II. Hipsaritmia atipică (modifi cată):
• Hipsaritmie clasică fragmentată în stare de veghe.
• Hipsaritmie foarte lentă (aspect de disritmie lentă majoră, în care vârfurile sînt rare sau ab-
sente).
• Hipsaritmia e foarte rapidă (cu predominanţa vârfurilor pe traseul bioelectric).
• Hipsaritmie asimetrică.
• Hipsaritmie asociată cu focar iritativ.
În baza unui studiu EEG monitorizat al 290 de pacienţi cu SW R.Hrachovy şi colab., 1984, a 
propus o clasifi care detaliată a variantelor de hipsaritmii modifi cate.
1. Hipsaritmia sincronizată. Prezenţa pe traseul EEG a descărcărilor generalizate, complexe de 
vârf-undă lentă bilateral sincrone, apariţia ritmurilor sincronizate de spectru-θ şi α.
2. Hipsaritmie asimetrică, cu amplitudine asimetrică, care apare regional sau unilateral. 
3. Hipsaritmie focală stabilă.
4. Hipsaritmie cu episoade de supresie a activităţii bioelectrice, regionale sau generalizate.
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5. Hipsaritmie cu activitate asincronă lentă de amplitudine înaltă şi activitate epileptiformă 
comparativ joasă [7].
Un aspect nou în studiul paternului-EEG este varianta clasifi cării hipsaritmiilor în „funcţionale” 
(spasmele infantile criptogenice, care cu vârsta dispar) şi „structurale” (SW formele simptomatice, cu 
pronostic sever), care a fost propusă de B. Dalla-Bernardina şi K. Watanabe [3,10].
Viziunea asupra datelor clinico-encefalografi ce din SW în ultimii ani se schimbă. Cu toate că 
cele două grupe (spasmele ce complică o encefalopatie difuză şi spasmele ce complică leziuni focale 
progresive sau nonprogresive) sînt lezionale, evoluţia lor epileptogenă este foarte diferită [8]. SW de 
geneză criptogenică se caracterizează prin spasme simetrice, EEG evidenţiază prezenţa în salve de 
spasme neindependente, traseul intercritic fi ind hipsaritmic, frecvent asimetric. Evoluţia este defavo-
rabilă, are loc pierderea contactului ocular, copilul avănd chiar un comportament autist [6,10]. În SW 
idiopatic sugarii cu spasme infantile au o evoluţie mentală şi motorie favorabilă, epilepsia reziduală 
absentând. Spasmele debutează între 3 şi 8 luni, cu o medie de 5 luni, sînt simetrice şi survin în salve, 
EEG în stare de veghe este simetrică şi hipsaritmică. În SW descărcările sînt mai accentuate în zonele 
posterioare ale creierului [8].
Este cunoscut faptul că raportul dintre hipsaritmia tipică şi atipică, conform investigaţiilor con-
temporane, este contradictoriu. Printre spasmele infantile hipsaritmia tipică constituie 21,8%, cea 
atipică – 78,2% [6]. În lotul de studiu, conform datelor noastre, raportul dintre hipsaritmia tipică (ce 
confi rmă predominarea formelor simptomatice ale SW) şi cea atipică alcătuieşte 30%:70%. Alte opi-
nii confi rmă că hipsaritmia tipică este un patern mai puţin întâlnit printre populaţia bolnavilor cu SW 
şi caracterizează SW – varianta criptogenă „veridică”, care, conform datelor epileptologilor europeni, 
este o stare care are o frecvenţă mai mică în raport cu SW – forma simptomatică [7]. 
La copiii cu sindromul Otahara în anamneză (conform datelor retrospective) şi la cei cu debut 
precoce al SW (până la vârsta de 3 / 5 luni), înregistrările EEG erau parcurse de hipsaritmaii atipice cu 
prezenţa chiar a traseului de tip „suppression-burst”. Alte cazuri prezentau o activitate rapidă, de mare 
amplitudine, anomalii multifocale, o hipsaritmie unilaterală în alterare cu alte variante de hipsaritmii 
atipice. Paternul „undă-lente” se înregistra frecvent pe traseele EEG numai în stare de somn. Paternul 
„suppression-burst”, întâlnit în encefalopatiile epileptice precoce, nu este un semn strict specifi c şi se 
întâlneşte în cadrul debutului procesului epileptic într-o anumită etapă de dezvoltare a creierului co-
pilului, ceea ce corespunde proceselor de maturizare a scoarţei, structurilor subcorticale, trunchiului 
cerebral [2,5,8,9]. Paternul vârf-unde lente şi difuze, caracteristice hipsaritmiei, îmbracă aspectul de 
polivârf-undă şi apar în paroxisme bisincrone pe traseul de fond constituit din anomalii lente [8]. 
Prezenţa altor feluri de accese la copiii din studiul nostru, la momentul adresării, era conside-
rată criteriu de excludere. Rata anomaliilor parţiale pe traseul EEG era de 8,2%. Lotul cu component 
focal a constituit 14,3% dintre bolnavii cu EEG de tipul hipsaritmie modifi cată. Accesele infantile 
asimetrice cu component focal, care apăreau la debutul bolii, se întălneau la majoritatea copiilor cu 
astfel de EEG şi prezentau în anamneză altfel de accese, cel mai frecvent, accese infantile asimetrice 
cu component focal. La internare se diagnostica SW, care evalua ulterior în diferite forme de epilepsie 
parţială.
Lipsa modifi cărilor epileptiforme pe traseul EEG întâlnite la 5,71%, comparativ cu alte date 
din literatura de specialitate (18,8%), explică prevalenţa formelor rezistente ale SW. În lotul de bol-
navi cu SW forme criptogenice, pe fundal de terapie adecvată, se reduceau hipsaritmiile în stare de 
veghe în alterare cu sectoare de hipsaritmie de amplitudine joasă şi sectoare de activitate bioelectrică 
a creierului păstrată. Astfel de modifi cări se înregistrau în somn sau la trezire. În lotul de bolnavi cu 
SW, formele simptomatice, se înregistrau hipsaritmiile persistente sau activitate focală şi multifocală. 
Accesele se menţineau în ambele loturi sau se atingea remisie clinică. 
Concluzii
1. SW se caracterizează prin:
a) accese epileptice deosebite – spasme infantile, reprezentate de contracţii  musculare bruşte, 
axiale, cu durata de 0,2 // 2 sec., apărute în serii, în strânsă corelaţie cu somnul, mai ales la trezire, şi 
nu sînt activate de stimulare; 
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b) schimbări la EEG sub formă de hipsaritmie tipică sau modifi cată (un traseu bioelectric spe-
cifi c care acompaniază crizele);
c) deteriorare mentală sau retard mintal.
2. Aprecierea corectă a datelor clinice, electrofi ziologice şi neurovizualizarea datelor (atitudine 
clinico-electroanatomică) în cadrul SW va contribui la stabilirea unui diagnostic cert şi la alegerea 
diferenţiată a preparatului antiepileptic.
3. Astfel de atitudine la etape precoce va permite prognozarea evoluţiei SW în alte forme de 
epilepsie, ceea ce constituie un fapt important.
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Rezumat
Analiza EEG la 35 de copii cu spasme infantile, în stare de veghe (pe parcursul anilor 1997–
2005), a demonstrat că în sindromul West (SW) sînt întâlnite următoarele tipuri de trasee: hipsaritmia 
tipică - la 25,72% din cazuri (9 copii); hipsaritmia modifi cată - la 60% din cazuri (21 copii); modifi -
cări epileptiforme focale (dar nu sub formă de hipsaritmie modifi cată cu component focal) – la 8,57% 
din cazuri (3 copii); lipsa modifi cărilor epileptiforme – la 5,71% din cazuri (2 copii). Neurovizuali-
zarea corectă a datelor clinico-electrofi ziologice (atitudine clinico-electroanatomică) la etape precoce 
va permite a stabili un diagnostic cert şi alegerea corectă a antiepilepticilor. 
Summary
It has been carried out in 35 children, aged 3 months - 1 year, from 1999 to 2005. The following 
EEG, awakens types were detected: typical hypsarrithmia - 25,72% (9 patients), different variants of 
modifi ed hipsarrithmia - 60% (21), a presence of focal epileptiform discharges, but not in the form of 
modifi ed hipsarrithmia with focal component - 8,57% (3), an absentee of epileptiform discharges - 
5,71% (2). Correct evaluation of clinical, electrophysiological and neurovisual data (clinical-electro-
anatomical approach) promoted the rational differential choice of antiepileptic therapy. 
